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●図 2　  入退棟時における FIM値の推移（文献 1より）
入棟時の FIM値は低下傾向であり重症度の高い患者が増加する一方，退
棟時の FIM値は高値を維持。退棟時の FIM値について三橋氏は，「よほ
どドラスティックなリハビリテーションの手法が開発されない限り，現
状の体制においては最善の医療が提供されている証」と評価する。
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角田　2000年 4月の診療報酬改定で
「回復期リハビリテーション病棟入院
料」が導入されてから，今年で 20年
を迎えました。この間さまざまな変化
が起こり，CRWが担う役割も大きく
変貌しています。
　本座談会では，回復期リハビリテー
ション病棟協会会長の三橋先生，セラ
ピストの立場から首都圏 3か所の医療
機関のリハビリテーション部門を統括
する理学療法士の原島先生にご参加い
ただき，CRWが今後さらなる発展を
するためのポイントを共有したいと思
います。

確立しつつある 
CRWにおける医療の質と量

角田　CRWの特徴である，数か月間
にわたる毎日最大 3時間（9単位）の
1対 1リハビリテーション訓練を提供
する医療体制は，世界に誇るべき日本
独自のシステムだと考えています。ま
ずは，このような素晴らしい体制が生
まれた「これまで」を振り返るため，
三橋先生から CRWの概略をお話しい
ただけますか。
三橋　CRWの原形となる医療システ

ムを初めて目にしたのは 1998年頃で
す。医師やセラピストを病棟に専従配
置しつつ多職種でのカンファレンスが
日々実践されていた高知県の近森病院
を見学し，当時は「このようなシステ
ムが日本で実現できるのか」と驚愕し
たことを覚えています。そうした先進
的な医療体制が 2000年に創設され，
従来の訓練室中心のリハビリテーショ
ンではなく，病棟を中核に据えた集中
的なリハビリテーションが行われるよ
うになりました。看護・介護とともに
チームで医療を提供する体制に加え，
病棟 ADL加算（2002～08年）が認め

　従来の訓練室中心のリハビリテーションではなく，病棟を中心に据えた多職
種でのリハビリテーションに取り組む目的で制度化された回復期リハビリテー
ション病棟（Convalescent Rehabilitation Ward：CRW）。近年，病床機能の分
化や再編，高齢化の影響等を受けてケアの在り方が多様化する中，まさにチー
ム医療を体現する CRWの存在にますます注目が集まる。
　2000年の制度化から 20年が経過した今，CRWがさらなる発展を遂げるた
めには何が必要か。『回復期リハビリテーション病棟マニュアル』（医学書院）
を編集した角田氏を司会に，CRWの現状と今後の展望が語られた。
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座
談
会 これまでとこれから

られたことで，ADLを重視する医療
が実現したことも画期的であったと感
じています。
角田　診療報酬改定によって 2008年
からは質の評価，16年からは入院期
間の適正化を意識したアウトカム評価
も求められるようになりました。
三橋　ええ。現場にとっては大変厳し
い条件でしたが，いたずらに時間を掛
けてリハビリテーションを提供するの
ではなく，可能な限り早く自宅へ戻そ
うという，CRWに対する意識改革の
ために断行されたものだと私は理解し
ています。実際，回復期リハビリテー
ション病棟協会が毎年公表する「回復
期リハビリテーション病棟の現状と課
題に関する調査報告書」 1）に掲載された
平均在棟日数の推移を見ても，徐々に
減少していることがわかります（図1）。
CRWの今後の在り方を左右する上で
不可欠な変革だったでしょう。
角田　ありがとうございます。同報告
書では，ADLが自力でどの程度可能
かを評価する FIM（Functional Indepen-
dence Measure）値の入退棟時の変化も
検討されています。図 2によれば，入
棟時の FIM値は徐々に低下。つまり，
重症度の高い患者が増加していること

●図 1　CRWにおける  平均在棟日数の推移（文献 1より）
CRWに入棟する患者の内訳は，脳血管系が約 45％，整形外科系が約
46％，残りを廃用症候群が占める。対象疾患の全てにおいて，制度化当
時からの在棟日数の減少が認められる。
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が読み取れます。にもかかわらず，退
棟時の状態は高値を維持したままで
す。この現状は，CRWで提供される
医療の「質」が高まりを見せていると
理解してよいのでしょうか。
三橋　その通りです。各施設の努力，
工夫が反映された結果と言えますね。
　加えて CRWに起きた大きな変化と
しては，2010年に休日リハビリテー
ション提供体制加算が認められたこと
です。施設が休みとなる 2日間で状態
が後退してしまう方も少なくなかった
ために，この加算は非常にプラスに働
きました。
角田　CRWの「量」についてはいか
がでしょう。2019年現在，CRWは全
国で 1473病院が存在し，病床数は 8
万 6000床を超え，人口 10万人当たり
60床以上の病床が確保されています。
三橋　CRWの主な対象疾患である脳
血管障害，運動器疾患，廃用症候群の
患者数を考慮すると，十分な病床数だ
ととらえています。一方，依然として
地域差が存在することから，少ない地
域においては相応の数を増やさなけれ
ばとも考えます。
角田　確かに地域差の問題は今後改善
しなければならない課題ですね。
　ではセラピストの立場から，原島先
生は現在までの CRWの変遷をどう分
析していますか。
原島　制度化当時は養成校の卒業生が
少なく，セラピストの確保に大変苦労
しました。1999年に養成課程の規制
緩和がなされたことで不足状況は徐々
に改善しています。近年は理学療法士
が約 1万人，作業療法士が約 5000人，
言語聴覚士が約 2000人毎年誕生して
おり，CRWを希望するセラピストも
増えつつあります。マンパワーの面で
は十分でしょう。ただし，「質」の部
分ではさらなる向上の余地がありそう
です。
角田　対策はすでになされているので
しょうか。
原島　2020年度より理学療法士，作
業療法士についてはカリキュラムが見
直され，臨床実習時間が増加していま
す。また臨床実習に当たる指導者や専
任教員は，厚労省が指定した臨床実習
指導者講習会等を修了した者と規定さ
れるなど教育体制の見直しが進んでお
り，質の強化に向けた対策が講じられ
始めています。

CRWはチーム医療の最たる形

三橋　従来，医師，セラピスト，看護師，
介護士が中心となって行われてきた
CRWにおける医療の中に，医療ソーシ
ャルワーカーや管理栄養士，薬剤師が
参画し始めたことも CRWに起きた変
化の一つでしょう。それぞれの職種が
その職種でしか成し得ない役割を担っ
ていることは注目すべきポイントです。

角田　スペシャリストたちが連携する
ことで，一人の患者に対して多面的か
つ包括的な医療が提供できています。
CRWはチーム医療の最たる形と言え
ますよね。
　チーム医療を推進するため，スタッ
フに対し，意識して取り組んでいるこ
とはありますか。
三橋　職種ごとの専門性のスキルアッ
プを促しつつ，得た知識・スキルを他
職種に向けて積極的に共有してもらう
よう声掛けをしていることです。「一
人の患者さんに対してチーム一丸でか
かわる」と目標を掲げたとしても，や
はり職種ごとの独立した専門性がベー
スにあってこその話です。
原島　おっしゃる通りです。リハビリ
テーションを担うセラピストとして理
学療法士，作業療法士，言語聴覚士は
一括りにされがちですが，それぞれに
高い専門性が存在します。各職種の存
在意義を示すためにも，自身の領域に
関係する問題であれば積極的に主張を
するようセラピストたちには伝えてい
ます。
角田　なるほど。ただ，この議論をす
る時に「CRWにおける医師の役割と
は何か？」との質問がしばしば寄せら
れます。三橋先生は医師がなすべきこ
とをどのようにとらえていますか。
三橋　医師は全ての医療行為に対する
責任を負わなければならないと考えて
います。そのためまずは，各職種から
の評価を踏まえて患者ごとの治療目標
を設定する役割を担うべきです。さら
には，全身管理やリハビリテーション
の負荷量の指示，合併症の予防等にも
気を配りながら，患者の総合的なマネ
ジメントが求められるでしょう。
原島　同感です。近年一人の患者にか
かわる職種が増え，多様な意見が交わ
されることも多くなりました。医師に
はそうした議論の中心に立ち，それぞ
れの職種がより効果的に患者へ介入す
るための道筋をつけてほしいと考えて
います。
角田　けれども実際，このような理想
的な医師像を実践できている方は少数
です。背景の一つには CRWで働く医
師のうち，リハビリテーション科専門
医の占める割合が決して高くないこと
が挙げられるでしょう。もちろん
CRWに対する社会的な需要が高いか
らこそ，他領域の専門性を持った医師
にも携わってもらわないと現在の医療
提供体制が成り立たない現実は考慮す
べきです。しかしながら，将来リハビ
リテーション医学の領域に進む医学
生，研修医を確保するためにも，われ
われ CRWに関与する医師が情報を発
信するなどの努力を継続的に行う必要
があるでしょう。

退棟後を見据えた 
リハビリテーションの提供を

角田　冒頭でも話したように CRWの

特徴として，セラピストによる 1対 1
訓練が毎日最大 3時間行えることが挙
げられます。しかし逆に考えると，そ
れ以外の 21時間については制約がな
いのです。施設によっては看護師や介
護士が病棟訓練として患者に介入をし
ているものの，保険点数が付かないた
めに積極的に実施していない施設も見
受けられます。病棟での介入は症状の
回復のスピードにも影響するため，対
策は喫緊の課題と言えるでしょう。
三橋　この問題は病院経営上の判断が
絡むために施設によって対応が分かれ
る点です。対策の一つとして当院では，
病棟の看護師や介護士の目の届く範囲
で自主的に運動してもらったり，集団
でのアクティビティに参加してもらっ
たりしています。
原島　素晴らしい取り組みですね。特
に，重症の患者であれば病棟でできる
訓練の積み重ねによって ADLの回復
が格段に早まる上，1対 1訓練でのリ
ハビリテーション強度も回復のスピー
ドに合わせて高められるため，早期の
退棟をめざせます。これらの病棟での
活動は，退棟後，自宅での低運動によ
る廃用を防ぐための運動の習慣化にも
つながり，一石二鳥です。
三橋　その通りです。CRWから自宅
に戻った途端，極端に活動量が落ちて
しまうケースはよくあります。廃用を
防ぐために訪問リハビリテーションが
導入されていたとしても週 1回もしく
は 2回が限界です。そのため CRWの
スタッフには，患者が入棟中のタイミ
ングから自宅に戻った後の生活までを
イメージすることが求められていま
す。例えば自宅で可能なアクティビテ
ィを習慣付けさせたり，サポートする
家族へ声掛けしたりなどの一歩進んだ
介入が今後はより一層必要でしょう。
原島　当院ではそうした在宅における
患者のイメージを涵養するため，医療
法人グループ内の訪問リハビリテーシ

ョン施設へ異動してもらうことがあり
ます。どの場面でどのような医療が提
供されているのかを自分の目で確かめ
ることは重要な経験と考えます。
角田　ローテーションはとても有意義
ですよね。訪問リハビリテーションや
通所リハビリテーションの経験がある
方は，環境整備をする場合にも細かな
点まで配慮しているなど，経験のない
方に比して目線が大きく異なります。
施設間で人材の循環がうまくできれば
ベストでしょう。

リハビリテーション医学の 
原点に回帰するために

角田　最後に議論したいのは，CRW
におけるスタッフのリハビリテーショ
ンに対する意識に関してです。われわ
れ CRWのスタッフがまずめざすべき
目標は「症状の回復」であることは言
うまでもありませんが，現在のリハビ
リテーション医学・医療は決して万能
ではなく，提供可能な最善の策を講じ
たとしても，機能障害が残ってしまう
ケースが存在することもまた事実で
す。こうした機能障害が残るケースに
限り，自立ができるレベルまで ADL
を高める訓練にシフトして QOLの向
上に努めなければなりません。
　しかしながら近年，回復が望めるか
もしれない早期の段階から，後者を意
識したリハビリテーションが提供され
ているように感じています。誤解を与
えてしまう表現かもしれませんが，「あ
きらめが早くなっている」と言わざる
を得ない状況です。
原島　私も角田先生と同じ危機感を抱
いています。恐らくセラピストによる
評 価 が ADL や IADL（Instrumental 
ADL）の向上に偏り過ぎてしまい，
基礎的な評価がおろそかになってしま
ったことが原因の一つと推察していま
す。例えば，右半身の麻痺を認めた患

●かくだ・わたる氏
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内科脳血管部門で研修後，2004年米スタン
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を経て，17年より現職。20年より国際医療
福祉大市川病院院長を併任。編著に『回復期
リハビリテーション病棟マニュアル』（医学
書院）。
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筋萎縮ゼロプロジェクトで
重症患者の社会復帰を支援

中西 信人　徳島大学病院救急集中治療部 助教

　医療の本当の目的とは何でしょう
か。命が助かり，病気が治れば良いの
でしょうか。それだけではないはずで
す。病に倒れた患者さんがもう一度職
場や学校に復帰して生活できる――，
つまり社会への復帰こそが医療が果た
すべき本当の役割だと考えます。
　医学の進歩に伴い，重症患者の死亡
率はおよそ 20年間で約 35％低下した
といわれています 1）。しかし，その
35％の方全員が社会に復帰できている
わけではありません。最近の調査では
重症患者の多くが，退院から 5年経っ
ても元通りの身体機能を取り戻せず，
約半数の方は仕事に復帰できていない
現状が明らかになっています 2）。ICU
退室後の長期にわたる身体機能障害や
精神・認知機能障害である集中治療後
症候群（Post Intensive Care Syndrome：
PICS）への対応が喫緊の課題となっ
ているのです。
　社会復帰には病気の治療と並行し
て，栄養の十分な摂取やリハビリの充
実が不可欠です。手術翌日もベッドの
上にいるだけでは筋肉が萎縮してしま
うからです。ICUに入室する重症患者
は四肢の筋肉が 1週間で約 15～20％
萎縮することが私たちの研究でわかっ
ています 3）。横隔膜や肋間筋など呼吸
を司る筋肉も萎縮してしまいます。
　そこで当院の集中治療医は，重症患
者の ICU入室時から社会復帰を見据
え，看護師をはじめ理学療法士，作業
療法士，管理栄養士など多職種と連携
して治療に当たっています。
　一人でも多くの患者さんが早期に社
会復帰を果たすために，筋萎縮予防に
つながる効果的な取り組みはあるので
しょうか。私たちは 2020年から当院
で，筋萎縮予防をめざし「筋萎縮ゼロ
プロジェクト」を開始しました。本プ
ロジェクトでは ICU入室中の患者の
筋萎縮をどう評価し，どのように治療
すればよいか研究を進めています。今
年 1月には，試薬や機器の購入など研
究の実施に必要な資金をクラウドファ
ンディングで募集しました（現在は受

付終了）。その結果約 2か月間に，94
人から計 247万 8000円の支援を受け
ました。
　筋萎縮をモニタリングするモデルの
構築に向けた研究を進め，超音波検査
や尿中の物質であるタイチンを用いて
筋萎縮や筋力低下の評価が可能である
ことを明らかにしました 4）。さらに，
ICU入室中に低周波治療器を用いてリ
ハビリを補助することで，筋萎縮予防
が可能なこともわかりました 5）。ただ
し，全ての施設で低周波治療器を用い
たリハビリができるとは限らないな
ど，課題はまだまだ山積みです。
　現在も継続している本プロジェクト
によって，筋萎縮を防ぐ取り組みの効
果を明らかにしていきたいと考えてい
ます。また，クラウドファンディング
を利用することで研究への関心や理解
が深まるメリットも確認できました。
若手医師の研究費確保の参考にもなれ
ば幸いです。

＊
　重症患者さんにとって ICUの退室
は治療の終わりではありません。ICU
を退室した後も，病棟や退院後の在宅
におけるフォローアップ，栄養やリハ
ビリなどの取り組みを充実させないこ
とには PICSを防げません。私たち医
療者だけでなく，社会が一丸となって
臨床と研究に協力することで，重症患
者の一日も早い社会復帰が実現しま
す。PICSのない社会を一緒にめざし
ましょう。

●なかにし・のぶと氏／2013年徳島大医学部
卒。16年より現職。日本救急医学会救急科
専門医，日本集中治療医学会集中治療専門医。
20年に「筋萎縮ゼロプロジェクト」（
otsucle.jp/cf/project/2553.html）を開始し，筋
萎縮を防ぐ効果的な介入方法を研究中。

●参考文献
1）Crit Care. 2013［PMID：23622086］
2）Thorax. 2018［PMID：28918401］
3）Intensive Care Med. 2018［PMID：
29110031］
4）Crit Care Med. 2020［PMID：32706557］
5）Crit Care Med. 2020［PMID：32897665］

●はらしま・ひろあき氏
1998年社会医学技術学院卒。理学療法士。
慈生会病院リハビリテーション科科長などを
経て，2010年より総合東京病院リハビリテー
ション科科長。12年より南東北グループ首
都圏リハビリテーション部門ゼネラルマネジ
ャーを兼務。東京都理学療法士協会副会長。
専門理学療法士（生活環境支援）。

者が，入棟後すぐに利き手交換をして
左手で食事ができるようになったケー
スを想像してみてください。ADL評
価としては自立と見なせますが，麻痺
を少しでも減らすという本来めざすべ
き課題の根本的な解決にはほとんど目
が向いていません。
三橋　この状態は「ADL至上主義」
とも形容できるでしょう。患者の状態
を評価するレポートが ADLに関する
記述ばかりを求めるために，自然とそ
うなってしまったのかもしれません。
長い期間一人の患者と向き合える
CRWの特徴を生かし，まずは患者の主
たる問題を真正面からとらえ，解決す
る方向に思考を巡らせてほしいですね。
角田　ええ。最近，CRWにおける栄
養管理や疼痛管理の重要性が声高に叫
ばれるようになりました。確かにこれ
らの管理は重要であり，意識しなけれ
ばなりません。しかし，あくまでも適
切なリハビリテーション訓練を行うた
めの「条件」であって，それ自体が
CRWの主目的ではないはずです。「障
害を取り去る」というリハビリテーシ
ョン医学の原点を再確認するような発
想の転換が，今求められています。
三橋　発想の転換には何が必要だとお
考えですか。
角田　症状や障害を取り去ることを目
的とした臨床研究に取り組むことは一

案です。もともと CRWは，患者の機
能回復がはっきりと確認できる場であ
り，リハビリテーション訓練の効果が
最も期待できる場でもあるため，臨床
研究の実践に非常に適したフィールド
であると考えています。臨床研究を通
じて，機能回復することを実感できれ
ば，おのずと価値観が変容するはずで
す。
三橋　単施設での臨床研究が難しい場
合は，大学などのアカデミアと共同で
取り組むこともできますよね。
角田　その通りです。そうした臨床研
究を行う中で，エビデンスを生み出し
つつ，リハビリテーション医学の原点
に回帰してもらいたいです。

＊
角田　CRWで働く魅力を一言ずつ教
えてもらえますか。
原島　一人の患者に対して数か月とい
う単位で腰を据えて向き合える CRW
は，セラピストの力を最も発揮できる
場であることをまずは伝えたいです。
長期間にわたる介入によって麻痺が和
らいだり，自力で食事が摂れるように
なったりなど，目に見える患者の変化
を実感できます。セラピストとしての
自分の力を試す格好の場ともなるの
で，ぜひトライしてほしいですね。
三橋　多くの医師にとっては，CRW
の役割がまだまだ見えづらいのかもし
れません。原島先生がおっしゃったよ
うに，CRWでは患者さんの状態が回
復していく姿が追えますし，さらには
在宅医療の現場も垣間見えます。義
肢・装具に関する知識も養えるでしょ
う。医師にとってさまざまな経験値を
積めるフィールドであることは間違い
ありません。
角田　原島先生，三橋先生ありがとう
ございます。私自身，今回の座談会を
通じて，日本の CRWは制度化からの
20年間で大きな飛躍を遂げていると
確信しました。ですが，まだまだ改善
の余地は残されています。障害のある
患者に第 2の人生を提供するため，
CRWにおけるより良い医療の提供体
制を追求していきたいですね。 （了）



今回のテーマ

患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者 菊地 良介

名古屋大学医学部附属病院
医療技術部臨床検査部門

きくち・りょうすけ氏／2007年名大大学院医学系研究科修
士課程修了後，同大病院医療技術部臨床検査部門入職。社
会人大学院生として11年に博士（医学）取得。 米ボストン
大でのポスドク経験を経て，13年より現職。愛知県臨床検
査技師会理事ほか学会委員会活動多数。『検査と技術――
臨床検査技師のための研究入門』（医学書院）を企画。

医師と臨床検査技師とが 
協力して行う臨床研究

（4）　　2020年11月16日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3396号

　検査部を「宝の山」と表現する検査部
長や臨床医がいます。血液や尿などの患
者検体の中には，いまだ解明されていな
い病態の情報が秘められている可能性が
無限にあるからです。しかし，検査工程
をおろそかにすると「真実」から掛け離
れた検査結果へつながる「リスク」もあ
ります。そこで重要になるのが臨床検査
に精通する臨床検査技師との協働です。
本稿では，検査部にある「宝」をうまく
活用するために必要な知識および，臨床
検査技師との協働によって行われた臨床
研究の具体例を紹介します。

FAQ

1
近年，臨床検査技師が臨床研究に
携わるようになった背景を教えて
ください。

　2002年に開催された国際臨床検査
技師連盟（IFBLS）の総会では，当時
の「臨床検査技師」の英語表記“Medical 
Technologist”について，昨今の教育レ
ベルに鑑み“Biomedical Laboratory Sci-
entist”と改めるべきだと提言されま
した。
　またこの 20年，臨床検査技師を取
り囲む社会は，日本でも大きく 2つの
面で変化しています。1つ目の変化は，
3年制の医療技術短期大学部から 4年
制大学への移行です。2000年代前後
に国立医療技術短期大学部は全廃さ
れ，医療技術系学科や看護学科に後継
されました。同様に，公立・私立の医
療技術短期大学部もその多くが 4年制
の大学に移行しています。その結果，
技術のみを身につける従来の技術者養
成教育から，臨床検査の先進化と高度
化に対応できる Biomedical Laboratory 
Scientistとしての教育へと変化しまし
た。
　2つ目の変化は，大学院重点化です。
1990年代以降，東京大学が先駆けと
なり多くの大学が大学院の部局化を行
いました。さらに 2000年度までには
多くの 4年制大学に大学院が併設され
るようになりました。そうした教育環
境の変化に伴い，臨床検査技師もまた，
臨床検査技師免許と学士を取得するだ
けではなく，その後修士課程や博士課
程での研究機会を経て病院へ勤務する
人が増えています。近年では，社会人
大学院生として病院での日常勤務後に
修士や博士の学位をめざす臨床検査技
師も珍しくありません 1）。
	 	Answer…臨床検査技師を取り巻
く環境はこの20年間で大きく変化して
います。現在は病院での勤務を行いなが
ら大学院の修士課程や博士課程に通う方
も増え，豊富な研究知識や手技のノウハ

ウを有する臨床検査技師が増えています。

FAQ

2
臨床研究を行う際に知っておきた
い，「臨床検査のプロセス」には
どのようなものがありますか。

　臨床検査は疾患の診断や治療のモニ
タリングに欠かせず，EBMの根幹と
なる存在です。より良い医療および適
切な予防医学を推進するには，臨床検
査の品質・精度を確保することが極め
て重要であり，そのためには検査の工
程を正確に踏むことが求められます。
以下，検体検査の場合における工程を，
3つの段階に分けて記載しました。

　これら一連の正確な実践を経て初め
て「真実」が見えてきます。しかし臨
床研究を行う際，対象とする評価項目
の測定値ばかりに気を取られ，上記の
検査工程，特に検査前プロセスが蔑ろ
にされるケースが多々あり，間違った
研究結果が導かれてしまう場合も存在
します。その一例に，小細胞肺癌およ
び神経芽細胞腫などの腫瘍マーカーと
して診断や治療効果の判定に用いられ
る神経特異エノラーゼ（NSE）を対象
とした臨床研究のピットフォールをご
紹介します。
　従来 NSEは，血清分離後検体を冷
蔵保存し，外部施設に測定を委託する
ことが主流でした。しかし NSE値測
定の検査前プロセスの評価を行ったと
ころ，血清分離後の NSEの安定性は，
冷蔵保存日数が長いほど低下すること
が明らかとなり（図） 2），検体の冷蔵保
存期間によって研究結果に差が出てし
まう可能性が示唆されたのです。つま
り，検査前プロセスが誤報告を誘発す
る要因となっていました。
　このように，検査工程による変動が
臨床研究を間違った結果へと誘導する
「リスク」が存在します。検査工程の
重要性を押さえつつ，臨床研究を計画
していただくことを願います。
	 	Answer…検体の保存方法により
結果が変わってしまうこともあります。
臨床検査の品質・精度を確保するため
に，検査工程を考慮した研究計画を立て
ましょう。また，検査工程に関する論文
が多数掲載されている雑誌『医学検査』
は，J―

jamt/-char/ja）。臨床医の先生にも有益
な情報が盛りだくさんですので，ぜひ参
考にしてください。

FAQ

3
日常検査後に残った検体を臨床研
究に使用する際の注意事項を教え
てください。

　1947年のニュルンベルク綱領，
1964年のヘルシンキ宣言などにより，
医学研究の倫理的原則は，医療従事者
が患者の人権について十分配慮すべき
と認識するようになりました。その後，
2000年 10月のヘルシンキ宣言改訂（エ
ディンバラ改訂）において，個人を特
定できるヒト由来試料を用いた研究も
ヒトを対象とする医学研究に含まれる
ことが承認されました。同改訂文では，
日常検査後の残検体を用いる研究も，
研究対象者が自分の意思に反して生
命，健康，プライバシーおよび尊厳に
ついて不利益を被らないようにするこ
とも述べられています。
　これらの声明を受け，2002年に日
本臨床検査医学会では「臨床検査を終
了した検体の業務，教育，研究のため
の使用について――日本臨床検査医学
会の見解」を公表し，2017年 12月に
は改訂版も発表されました。改訂版で
は残余検体の医学研究目的での使用に
ついて，厚労省と文科省が 2014年に
発出した「人を対象とする医学系研究
に関する倫理指針」に基づき，「口頭
による説明とその記録」を基本とし，
場合によっては「研究内容の公開と研
究対象者が拒否できる機会を保障する
方法（オプトアウト）」を用いることで，
研究対象者の同意に代えることができ
ると記載されています 3）。これらの見
解を根拠に各医療機関での対応が必要
になります。ただし，今後も時代の変
化とともに倫理指針が変化する可能性
があるので，アンテナを張り新しい情
報を得るように努めてほしいと思いま
す。
	 	Answer…残余検体を扱う際は，
最新の倫理指針に基づくことを念頭に置

きましょう。患者さんへの負担を減らし
つつ，効果的に臨床研究に活用してくだ
さい。

FAQ

4
医師と臨床検査技師とが協力する
と，どのような研究が行えるので
しょうか。

　昨今の情勢を加味した具体例を挙げ
ると，新型コロナウイルス（SARS―
CoV―2）感染症（COVID―19）の補助
診断法として血清学的診断法（抗体検
査）が期待されています。現在，抗
SARS―CoV―2抗体検査試薬について
は十分な検証が行われておらず，検査
結果の解釈や臨床的有用性を評価する
ためのエビデンスに乏しいのが実情で
す。そこで筆者は，自身の所属する病
院の中央感染制御部，呼吸器内科と腎
臓内科の医師と共同で，日常検査後の
残検体を使用して抗 SARS―CoV―2抗
体検査試薬の評価を行いました。結果，
SARS―CoV―2の Sタンパク（註）を抗
原とした抗 SARS―CoV―2抗体検査試
薬は IgM，IgG抗体両方が感染早期よ
り検出可能であることが示唆されまし
た。今後さらなる検証が必要ではあり
ますが，COVID―19のスクリーニング
検査としては Sタンパクを標的とし
た抗 SARS―CoV―2抗体検査試薬が有
用である可能性が考えられます 4， 5）。
　私たち臨床検査技師は，検査工程を
理解した正確な測定が得意です。その
一方で臨床的有用性についての検証
は，臨床医の畑でしょう。医師と臨床
検査技師が共に研究を行うことで，正
確な検査工程に基づく臨床的有用性の
検証が可能になります。
	 	Answer…検査工程の知識と経験
を豊富に持つ臨床検査技師と，検査結果
をもとに臨床的有用性を考える医師とが
協働することで，臨床研究の幅が広がり
ます。

もう
一言

検査工程を蔑ろにすると臨床研
究結果が大きく変わる可能性が
あります。臨床研究は未来の医

療の礎となるとても重要な研究です。
検査工程に気を付けながら，医師が臨
床検査技師と臨床研究を行うことで，
未来の患者さんに意義のある成果を還
元できると信じています。
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1）検査前プロセス
　  検査依頼，患者の準備，検体の採取，
受領・搬送，仕分けなど

2）検査プロセス
　  検査材料の前処置，検査，検査結果
の妥当性確認，解釈など

3）検査後プロセス
　 結果報告，検体の保管など

註：スパイクタンパク質。SARS―CoV―2が
有するタンパク質の一種で，宿主細胞に自身
が侵入するのを促進する働きを持つ。
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●図　  血清分離後の冷蔵保存日数による
NSE安定性評価（文献 2より一部
改変）

10個の冷蔵保存検体における NSEの安定性
について 4日間評価した結果，検査前プロセ
スの一環である，検体の冷蔵保存期間によっ
て研究結果に差が出る可能性が示唆された。
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　近年，患者さんにどのような医療を
提供するのかという“医療の中身”だ
けでなく，医療者が患者さんと“どう
かかわるのか”というコミュニケーシ
ョンの役割が注目されています。例え
ば，医療者の共感力の有用性を示す文
献の 1つに共感力の高い医療者が主治
医となる 2型糖尿病患者さんは，共感
力の低い医療者を主治医とする同疾患
の患者さんに比べてその後の死亡率が
低いことを示す研究 1）などが挙げられ
ます。
　ではなぜ医療者の共感力が患者さん
の予後と関連するのでしょう。この作
用機序は不確かな部分も多いですが，
医療者が患者さん中心の共感的なかか
わりを持つことで患者さんの満足度が
高まり，アドヒアランスや健康関連行
動が促進されると考えられています。

患者に最適なコミュニケーション・
スタイルを選ぶ
　患者さんの症状や困りごとの改善に
作用する要素は，心理療法全般にまた
がる医療者の共感力などの「共通性」
と，それぞれの心理療法に特有のスタ
イルである「特異性」に分類すること
ができます。同様に，医療コミュニケー
ションの場合も共通性と特異性に分け
られます。医療コミュニケーションで
はさまざまなコミュニケーション・ス
タイルが開発されており，代表的なも
のとして，患者さんと医療者が共に参
加するヘルスケアの意思決定プロセス
である共同意思決定 （Shared Decision 
Making：SDM），患者さんの行動変容
を促すかかわりである動機付け面接
（Motivational Interviewing：MI），患者
さんに対するエビデンスに基づいた正
しい情報の伝え方であるリスク・コミ
ュニケーションなどが挙げられます。
　それぞれのスタイルを選択する際に
は，たとえ同じ疾患の患者さんを対象
とする場合でも，どういった支援が求
められているかなどそのときの文脈を
考慮する必要があります。例えば表 1

は糖尿病と肥満の患者さんに行う
SDMと MIの特徴を比較したもので

す 2）。両者とも患者さんの自律性を尊
重し，良好な関係を築くために患者さ
んのバックグラウンドを知ろうとする
指針は共通しています。しかしターゲ
ットとする患者さんの行動や最終的な
ゴール地点，そこをめざすための医療
者の姿勢は異なっています。医療コミ
ュニケーションを考えるに当たって
は，共通性と特異性を意識して患者さ
んに最適なコミュニケーション・スタ
イルを選択することが大切です。

患者とのかかわりの判断基準を
考える難しさ
　医学教育に携わる方から，「OSCE
を受けた最近の医療者は，患者さんと
の最初のかかわりを全て『開かれた質
問（はい／いいえで答えられない質問）』
で応対するので困惑してしまう患者さ
んがいる」との話を伺ったことがあり
ます。確かに患者さんの気持ちや考え
を引き出すためには「開かれた質問」
のほうが「閉じた質問（はい／いいえ
で答えられる質問）」より適しており，
多くの有意味な情報を引き出すことが
できると言われています 3）。しかしだ
からといってマニュアル的にどんなと
きでも「開かれた質問」を行えばよい
わけではありません。先述のコミュニ
ケーション・スタイルの選択と同様， 
患者さんとのかかわりについての判断
基準はその方の特性や症状の度合い，
緊急度などに大きく依存します。ここ
が医療コミュニケーションの難しいと
ころです。
　また共感的なかかわりが重要ではな
いケースもあります。例えば，一刻を
争う患者さんが救急車で運ばれてきた
場合や，いつも同じ薬を服用していて
経過も良好な慢性疾患の患者さんが急
いで薬の処方を求める場合です。これ
らの場合，じっくり耳を傾けて共感的
にかかわるよりも具体的な処置や処
方，アドバイスなどの情報提供を行う
ほうが適切と言えるでしょう。医療者
は医療コミュニケーションが文脈や相
手の望むものを考慮した上で行われる
べきという前提を忘れてはいけません。

医療コミュニケーションは 
「介入」なのか？
　ある疾患や問題に対するコミュニ
ケーション・スタイルが他のかかわり
よりも優れているかを検証するための
無作為化比較試験 4）では，特定のコミ
ュニケーション・スタイルの有効性や
限界が示されています。このようにエ
ビデンスが積み重なるにつれて，「医
療者はそれらのスタイルを用いて，ど
の程度まで決められた選択や変化に向
けて患者さんを促していいのか？」と
いう中立性（不偏性）が，倫理的観点
から議論されています。
　医療者の中立性や患者さんの意思決
定は大切ですが，それを求めるあまり
に患者さんに 「これから禁酒の動機付
けを高める面接をしてもよろしいでし
ょうか？」と承諾を得た上でかかわる
ことには，多くの医療者が違和感を覚
えると思います。
　中立性を理解するためには，優秀な
医療者とやり手の営業マンの違いがよ
く挙げられます。両者は高いコミュニ
ケーション能力を持っていますが，前
者の中心となるマインドは患者さんの
利益であるのに対し，後者は営業マン
の利益にあります。患者さんの事前の
承諾なしで行われる医療コミュニケー
ションでは「誰に利益があるのか？」
に一層留意する必要があります。例え
ば研究や治験を導入するインフォーム
ド・コンセント時であれば，医療者が
患者さんに特定の方向への意思決定や
行動変容を促すコミュニケーション・
スタイルを用いることは望ましくない
でしょう。
　以上を踏まえた対人援助職のかかわ
り方を表 2に示しています。①のよう
に患者さんの価値観や人生に影響を及
ぼす意思決定では医療者に強く中立性
が求められるのに対し，②や③は緊急
度の高さや患者さんの生死，生活の質
など医療福祉的観点からも利益が明ら
かです。そのような場合は個人の意思
にも十分に耳を傾けた上で特定の方向

への意思決定や行動変容を促すかかわ
りが妥当であると考えられます。また
④のような状況下では個人の意思決定
や利益に加え公共の利益が大きく関与
し，社会全体として特定の方向への意
思決定や行動変容を促すかかわりが必
要になります。医療者がどこまで患者
さんの意思決定や行動変容に中立でい
るべきかの判断は，医療者の倫理規範
に大きく委ねられているのです。 
　医療コミュニケーションでは，医療
者が患者さんの「こころ」に働き掛け
ることで意思決定を支援し，患者さん
の行動変容を促していきます。本連載
では患者さんとのかかわりをよりよい
ものにするテーマを取り上げ，医療コ
ミュニケーションのエビデンスやトピ
ックへの理解を深めていく予定です。
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●なかじま・しゅん氏
2006年北海道医療大心
理科学部卒。博士（医学）。
東京医大助教，帝京大文
学部専任講師などを経て
19年より現職。臨床心
理士，公認心理師。「患
者さんだけでなく，医療
者にも優しい医療をモッ
トーに日々臨床や研究に
励んでいます」。

●表 1　共同意思決定と動機付け面接の共通性と特異性（文献 2より作成）

SDM（共同意思決定） MI（動機付け面接）
ターゲット行動 選択行動 問題行動
ゴール 意思決定 行動変容
指針 患者さんの自律性の尊重，患者さんとの良好な関係性構築

医療者の姿勢
 ● 選択肢を考える必要性の説明
 ● 選択肢に対する賛否の情報提供
  ● 患者さんの好みを聞きサポート

 ● 説得を避け動機を引き出す
 ● 変わりたい理由に耳を傾ける
  ● プラン立案をサポート

●表 2　各状況における医療者を含めた対人援助職のかかわり方（筆者作成）

選択肢 対人援助職のかかわり
①子どもを産むか迷って
いる母親と医療者

A：産む
B：産まない

強く中立性が求められる（選択肢 A
＝選択肢 B）

②死にたいと訴える患者
さんと医療者

A：生きる
B：死ぬ 個人の意思にも配慮しつつ，特定の

方向（選択肢 A）への意思決定や行
動変容を促すことが妥当③アルコール依存の患者

さんと医療者
A：禁酒する
B：飲酒を続ける

④受刑者と矯正職員 A：刑務作業に従事
B：怠役（刑務作業を怠る）

個人の意思だけでなく，社会全体と
して特定の方向（選択肢 A）への意
思決定や行動変容を促すことが必要

目的に応じたスタイルの違いで
ある「特異性」を意識して，患者
さんに最適なコミュニケーショ
ン・スタイルを選択する。
医療コミュニケーションを行う
上で，医療者の中立性が問題とな
る。
中立性を考える上で，医療者の
高い倫理観が求められる。

のまとめ

医療コミュニケーションと
医療者の倫理観

第

1
回

こころが動く
医療コミュニケーション

患者さんの意思決定を支え，行動変容を促す
にはどのようなかかわりが望ましいだろうか。
行動科学の視点から，コミュニケーションを通
したアプローチの可能性を探ります。

中島 俊
国立精神・神経医療研究センター
認知行動療法センター臨床技術開発室長
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Advance Care Planningのエビデンス
何がどこまでわかっているのか？
森 雅紀，森田 達也●著
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定価：本体2,400円＋税　医学書院
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評 者  木澤 義之
 神戸大病院緩和支持治療科特命教授

　10月の爽やかな週末に，旅のお供
として本書を持って出掛け，楽しく読
破させていただきました。ACP（アド
バンス・ケア・プランニング）の始ま
り，歴史，定義，エビ
デンス，最新の研究の
動向を包括して学習で
きる良書だと感じまし
た。
　本書には，著者であ
る森雅紀先生（聖隷三
方原病院緩和支持治療
科）の，誠実で前向き
なお人柄が溢れ出てい
ます。ACP という重
くなりがちな話題を，
穏やかな気持ちで読む
ことができ，そして重
要な研究は子細に検討
され，著者とのインフ
ォーマルなやり取り，
豊富な臨床経験に基づきプラスアルフ
ァの情報が書き込まれています。著者
の米国と日本での豊富な臨床経験と，
書く力に基づいた記述は素晴らしく，
特に英語に関して言えば，本書に出て
くる複数のやりとり（例えば Joanne Lynn
先生や Rachelle Bernacki先生）の時に
は，実は私も同席していたのですが，
アルコール（？）の影響も手伝って内
容があやふやで，本書の記述を読んで
「あぁ，それを話してたのかぁ」と思
い至ることもあり，あらためて森先生
の能力の高さと見識の深さに感銘を受
けました。
　参考文献については若干がん領域に
偏っている傾向はありますが，重要な
文献がカバーされており，これだけ読

んでおけばまずまず大丈夫，と言って
いいのでは？　と思いました。
　また，巻末の森先生と共同執筆者の
森田達也先生の軽妙なやり取りも，実

際に会議でお会いした
り，Web 会議で話し
たりしているときのご
様子がそのまま書かれ
ている感じで，両先生
の自由さと気質，リラ
ックスしたコミュニ
ケーション，学び合う
姿勢，お互いに対する
尊敬の気持ちが手にと
るように感じられまし
た。ここでは“雑談”
と称し，「ACPって医
療上のことだけでな
く，人生全体のことな
の？」「家族が反対し
ていても，本当に患者

の意思に従える？」など，ACPを巡
る素朴な，でも大切な疑問が取り上げ
られています。お二人のやり取りを通
じて，日頃抱えている疑問が解ける読
者も多かろうと思います。
　特に ACPの臨床や啓発普及に深く
取り組みたいと思っていらっしゃる
方，そして研究や発表を考えている方
は必読と思います。私自身は，散漫に
なりがちだった雑多な知識が統合さ
れ，なぜか不思議に前向きで温かい気
持ちになります。本にも心があるのだ
と，本当に不思議な気分です（森先生
に心より感謝します，あ，森田先生に
もね）。関係の皆様のご一読を心より
お薦めいたします。

なぜか前向きで温かな気持ち
になる，不思議なACPの本
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《ジェネラリストBOOKS》
子どものけいれん&頭痛診療
二木 良夫●著

A5・頁162
定価：本体3,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-04278-9

評 者  安次嶺 馨
 前・沖縄県立中部病院ハワイ大卒後
 医学臨床研修事業団ディレクター

　著者はアメリカに 15年間滞在した
小児神経科医である。沖縄県立中部病
院で 3年間の卒後研修を受け，その後，
国内の病院で勤務して
卒後 7年を経て渡米し
た。セントルイス小児
病院，アラバマ小児病
院，ボストン小児病院
で小児神経科のフェ
ローとして，著名な専
門家の指導を受けた。
　ボストンでは，新生
児神経学の泰斗 J. J.  
Volpeの回診で学ぶと
いう得難い体験をして
いる。また，優秀なフ
ェローやレジデントた
ちのポイントをつかん
だプレゼンテーション
のうまさに感服したと
いう。英語力の劣る外国人が米国人に
認めてもらうためには，プレゼンテー

ションやディスカッションはシンプル
にしてポイントを絞ることを，著者は
ボストンで学んだ。この習慣は日本で

の講演でも執筆でも，
著者が実践しているス
タイルであり，本書で
は「てんかん」「頭痛」
という最も commonな
小児神経疾患の解説
に，このことが如実に
表れている。
◆この本の特色
　てんかんの分類や発
作型についての説明か
ら入るのではなく，ま
ず救急室を訪れた症例
を提示し，症状や発作
の起こった背景を知る
問診の重要性を説く。
この本では多数の症例

が示されるが，症例を重ねるごとに鑑
別診断，検査，治療薬の実際へと進

ウォーモルド内視鏡下鼻副鼻腔・頭蓋底手術
Peter-John Wormald●原著 
本間 明宏，中丸 裕爾●監訳 
鈴木 正宣●訳者代表
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定価：本体20,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-04200-0

評 者  丹生 健一
 神戸大教授・耳鼻咽喉科頭頸部外科学

　ついに，日本の多くの耳鼻咽喉科医
が望んでいた本が出版された。
　言わずと知れた内視鏡下副鼻腔手術
の世界的権威であり，現在のわが国の
手術方法の原点と言っ
ても過言ではない，
P. J. Wormald の 著 書
『Endoscopic Sinus Sur-

gery』の日本語訳版で
ある。原著が素晴らし
い本であることはわか
っていたが，やはり英
語なので完全には理解
しにくかったという先
生方にとって垂涎もの
である。
　図や写真も含め原著
第 4版がそのまま翻訳
された形となっている
ため，Wormaldの理論
がじかに吸収でき，各
セルの位置関係を CGで 3次元的に再
構成する，かの有名な Building Block 
Conceptのほか，Axillary �apアプロー
チや前頭洞の解剖や手術における国際
分類についての理解が深まる。そして
鼻腔手術や各副鼻腔の基本的な開放方
法だけでなく，副鼻腔拡大手術や頭蓋
底手術，副損傷の対処方法まで網羅さ

れているため，これから鼻科手術を始
める若い先生方のバイブルとしてはも
ちろん，すでに多くの手術を経験され
ている先生方の理論の確認やさらなる

技術向上につながるだ
ろう。また手術手技だ
けでなく，臨床解剖に
基づく術前 CTの読影
方法や術後管理の方法
まで，そこも教えてほ
しかったという内容が
盛りだくさんである。
　手術動画に関しては
近年の流行が取り入れ
られ，QRコードを読
み取るタイプなので，
スマートフォンで簡単
に閲覧することができ
るのもうれしい。
　これだけ膨大な量の
英文をここまで自然な

日本語に翻訳してくださった，本間明
宏先生をはじめとする北大耳鼻咽喉
科・頭頸部外科の先生方に感謝と敬意
を表するとともに，この本がより多く
の耳鼻咽喉科医の先生方の本棚に並
び，わが国全体の内視鏡下副鼻腔手術
のレベルアップにつながることを切に
願っている。

平易な日本語に訳された
鼻科手術のバイブル

簡潔明瞭，臨床に必要な
小児神経診療のエッセンス
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基礎から学ぶ　楽しい疫学　第4版

中村 好一●著
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評 者  坂本 史衣
 聖路加国際病院QIセンター感染管理室マネジャー

　著者紹介に高校の卒業アルバムの写
真が使われている。新型コロナウイル
ス感染症（COVID-19）の影響で上京
ができなかったために代用した，とあ
る。本書の面白さはそ
こだけではない。表紙
のデザインが電車の切
符の鋏

きょうこん

痕である。鋏
はさみ

を
パチパチならす駅員に
毎日切符を切ってもら
っていた評者にとって
は非常に懐かしいが，
本書の楽しさはそこだ
けではない。
　職業柄，再び話を
COVID-19に戻すが，
今年はこの感染症にま
つわるさまざまな数字
が，表やグラフになり，
もっともらしい解説を
伴って，毎日毎日，新
聞，テレビ，SNSなどで飽きるほど
流れた。大量の論文もかつてない速度
で発表された。それらのデータの多く
は，真偽のほどはともかく，COV 
ID-19のリスクの大きさや変化を測定
したものである。
　COVID-19に限らず，感染対策には
リスクの測定がつきものである。なぜ
ならリスクを測らない限り，感染対策
が功を奏しているのかいないのかがわ
からないからである。リスクは過少評
価しても，過剰評価してもいけない。
なるべく正確に測り，その結果を，限
界を含めて適正に評価する必要があ
る。そのためには世界共通のルールが
必要である。そのルールが疫学である。
ルールを知らずにデータを生み出せ
ば，意図せず人を騙すことにつながり
かねず，またルールを知らずにデータ
を読めば，騙される可能性が生じる。
世間に COVID-19に関する玉石混淆
の情報が溢れかえり，多くの人がそれ
に踊らされた 2020年ほど，疫学の重
要性が示された年はないと言ってよい
かもしれない。
　「疫学は難しそうだ」という初学者
の方。ご心配なく。本書は非常にわか
りやすい。初版から今回の第 4版の発

行に至る 20年間，おそらく読みやす
さやわかりやすさを追求しながら著者
は改訂を重ねられたのだと思う。本書
を読まれる方には，ぜひ本文だけでな

く（本文でも十分に勉
強にはなるのだが），
欄外の注釈にも目を通
すことをお勧めした
い。これを読むことで
「原則＝本文に関する
筆者の考えや経験」を
知ることができ，原則
をより深く理解するこ
とができる。まずは原
則を知りたいという方
は，1回目は本文だけ
を読み，2回目には注
釈も読む，という読み
方もお勧めである。
　本書の内容には過不
足がない。初学者のた

めのオールインワンである。読み終わ
ってから，興味のある疾患のリスクを
評価した論文を 1本読んでみることを
お勧めしたい。これまでぼんやりとし
か理解していなかった研究デザイン，
指標の意味や解釈の仕方がクリアにな
ったと感じるだろう。論文に対するツ
ッコミどころも見えるはずである。
　疫学が難しいと思うのは難しい本を
読むからである。疫学がわかることの
楽しさ，そしてその有難さを実感した
い方には，ぜひ本書を手に取っていた
だければと思う。
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　本書における読者への利益は大きく
分けて2点あると考える。1点目はチー
ム医療の成熟への貢献である。医療制
度の中に回復期リハビリテーション病
棟が認可されてから
20年ほど経過したが，
その病床数およびかか
わる医療職種は激増し
た。結果として，理学
療法士，作業療法士，
言語聴覚士といったリ
ハビリテーション職種
のみならず，医師や看
護師，社会福祉士など
さまざまな医療関係者
がリハビリテーション
に携わるようになっ
た。また，昨今の実績
指数の導入により，効
果的なリハビリテーシ
ョンをいかに実施し，
早期退院をめざすかについて拍車をか
ける形となった。これら一連の課題に
関してはチーム医療としての成熟が必
須である。良質なチーム医療には各職
種の専門性をお互いに理解し，尊重し
た上で協働することが重要であるが，
本書には医師の診断をはじめとしてリ
ハビリテーション専門職はもちろんの
こと，看護のケアや栄養に携わるまで
至る所に各職種がなすべきことが記載
されており，これらを網羅しているこ
とがうかがえる。
　2点目は題名にあるように，回復期

リハビリテーションとしての質の向上
である。評者は回復期リハビリテーシ
ョン病棟の使命とは急性期を脱した対
象者に対して地域生活をおくるための

準備を集中的に行うも
のであると理解してい
る。そのためには心身
機能の回復のみならず
退院後につながる生活
支援をすることは必須
である。本書は両者に
おいて記載されてお
り，その内容は基本的
な内容から栄養および
訪問リハビリテーショ
ンまで多岐にわたり，
広範囲に網羅されてい
るといえよう。特に，
評者の作業療法士とい
う専門性から述べる
と，基本的なセルフケ

アのポイントから買い物や自動車運転
といった IADLに至るまで広範囲に記
載されていることは本書の守備範囲の
広さを感じる。また，本書は実際の病
院での取り組みをもとに一貫して記載
されており，最後に症例報告が掲載さ
れていることも読者の理解を深めるで
あろう。
　このように，本書は幅広い情報が網
羅されており，多職種が協働的にかか
わる回復期リハビリテーション病棟に
勤務するものにとって，広く情報収集
するには有用である書籍と思われる。

んでいき，てんかんや頭痛の全体像
を把握できる。いわば，ベッドサイド
ティーチングを受けつつ，小児神経学
を学ぶという実践的な学習効果を享受
できる。
　全般的に，説明は簡潔明瞭である。
簡潔すぎて，何か物足りない感じがし
て，これでよいのかと思うほどだ。元
来，神経は生理，生化学，解剖学的知
識が絡み，診断困難な病気が多く，敬
遠したくなる。しかし著者は，小児科
で見る common neurological diseasesは
限られており，そこに十分な力を傾注
し，まれな疾患は専門家に任せてよい
という臨床医の立場を貫く。膨大な神
経学の知識と診療経験を持つ著者が，
あえて簡潔に子どものけいれんと頭痛
にテーマを絞って書いた本書は，読む
者の心にすっと入り，短時間のうちに，
そのエッセンスを得ることができる。
さらに詳しく知るためには，選び抜か
れた文献に目を通せば，著者のめざす
小児神経学の神髄に迫ることができる。
◆ Clinical Pearls

　この本には，著者の経験から語られ

る clinical pearlsが随所にちりばめら
れている。その一部を紹介する。
・  小児神経科医が主訴，診察所見の提
示後に考えるのは，「病変はどこか」
（局在診断）です。「局在診断とは，
神経システムの中の，①大脳半球，
②脳幹部，③脊髄，④末梢神経，⑤
神経筋接合部，⑥筋肉のどこに病変
があるかを診断することです」。「局
在診断をせずに最初から鑑別診断を
考えていくと，あまりにも鑑別診断
のリストが広がりすぎてしまうので
す」（p.138）。

・  「目の前で患者がけいれんしている
ときは，ベテランの医師でも内心は
ドキドキしています。しかし，それ
は顔に出さず，落ち着いて（ふりで
よいです）行動しましょう」（p.37）。

・  「低血糖によるけいれんは，全身性
と考えがちです。たとえ部分性のけ
いれんでも，鑑別診断に低血糖を忘
れないことです」（p.31）。

　親しみやすいイラストが，さらに読
者の理解を高めている。子どもを診る
全ての医師に，この良書を薦めたい。

チーム医療の成熟と回復期リハ
の質と向上に資する一冊

疫学がわかることの楽しさを
実感したい全ての方へ
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